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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ    สำนักงานสาธารณสุขอำเภอวังสามหมอ 
ที่ อด. 0032..................... 



   วันที่    ..........................................
เรื่อง  ขออนุมัติเบิก-จ่าย ค่าใช้จ่ายค่าตอบแทนผู้นำการออกกำลังกาย
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 


ตามที่  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอวังสามหมอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล       ได้รับผิดชอบโครงการรวมพลังสร้างสุขภาพดี (โครงการออกกำลังกาย) อำเภอวังสามหมอจังหวัดอุดรธานี   พ.ศ.2561 และได้จัดโครงการออกกำลังกายเสร็จสิ้นแล้ว  จึงขออนุมัติเบิก – จ่าย ค่าตอบแทนผู้นำการ    ออกกำลังกาย  ดังนี้












1. ค่าตอบแทนผู้นำออกกำลังกาย     จำนวน 10 รพ.สต. ๆ ละ  3,600 บาท
   รวมเป็นเงิน 36,000 บาท (สามหมื่นหกพันบาทถ้วน)  จากเงินงบประมาณสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี    กิจกรรมที่ 1   โครงการออกกำลังกาย  ตามโครงการรวมพลังสร้างสุขภาพดี (โครงการออก    กำลังกาย)   รหัส ............................................................ 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
                    ลงชื่อ......................................................
                                                                          (นางศุภร  เติมทรัพย์)
                                                             ตำแหน่ง สาธารณสุขอำเภอวังสามหมอ
